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Prisustvo živih bakterija i gljiva u krvi bolesnika (bakte-
rijemija i fungemija) povezano je sa značajnim morbiditetom i
letalitetom. Letalitet se kreće od 20 do 50%, ali su bakterije-
mija i fungemija uzrok smrti u oko polovine tih slučajeva jer
su obično udružene sa već postojećim teškim oboljenjima (1,
2). Patofiziološki mehanizmi sepse nisu potpuno razjašnjeni,
pa zbog toga još uvek ne postoji ni odgovarajuća terapija, po-
sebno kada je u pitanju septički šok. Mada odgovarajuća anti-
biotska terapija, ako se rano započne, smanjuje stepen smrt-
nosti, često su hirurški tretman i oporavak imunskog sistema
od većeg značaja za lečenje sepse. Hemokultura je jedini test
koji omogućava otkrivanje mikroorganizama u krvi i on, ta-
kođe, podrazumeva njihovu identifikaciju i utvrđivanje oset-
ljivosti na antibiotike. Pravilno izvođenje i tumačenje hemo-
kulture zahteva poznavanje kliničkih i mikrobioloških aspe-
kata sepse. S jedne strane, uzročnici kliničkog sindroma sepse
mogu biti i neinfektivni agensi a, sa druge strane, prisustvo
živih mikroorganizama u krvi ne mora značiti sepsu. Uprkos
svim naporima, nekada nije moguće otkriti žarište infekcije
niti mikroorganizme u krvi kod klinički ispoljene sepse. Sav-
remeni komercijalni sistemi su u značajnoj meri unapredili te-
hniku hemokulture, što je jedno od značajnijih dostignuća u
oblasti kliničke mikrobiologije u poslednjoj deceniji. Poseban
problem su izbirljivi mikroorganizmi koji se često ne mogu
otkriti standardnom procedurom hemokulture. Cilj našeg rada
bio je da se pregledom savremene literature sumiraju osnovna
saznanja od značaja za mikrobiološku dijagnostiku sepse.
Klinički aspekti hemokulture
Ako se razmatra klinički značaj prisustva bakterija i
gljiva u krvi, postoji značajna konfuzija u vezi sa terminom
koji se koriste. Termin „septikemija“ se često koristi kao si-
nonim za bakterijemiju, dok se termin „sepsa“ koristi kao
sinonim za infekciju (3). Sepsa se definiše kao dinamičan i
heterogen klinički sindrom koji je indukovan različitim vr-
stama mikroorganizama, a nastaje sistemskom reakcijom
domaćina na infekciju (4). U novijim preglednim člancima
o sepsi autori naglašavaju da većina sistemskih simptoma
infekcije ne nastaje samo zbog razmnožavanja bakterija već
zbog zapaljenjskih reakcija koje pokreće proces infekcije
(4). Mada antibiotici deluju na bakterije oni ne inhibišu me-
dijatore od strane bakterija i domaćina koji indukuju septič-
ki šok i/ili multiplu disfunkciju organa (MODS). Treba
znati da prisustvo mikroorganizama u krvi ne mora da znači
sepsu kao i to da sepsa može biti indukovana infekcijom
gde mikroorganizmi ne prodiru ili se ne mogu otkriti u krvi
(1, 2). Takođe, sindrom sistemske inflamatorne reakcije
(SIRS) može biti indukovan traumom, opekotinama i akut-
nim pankreatitisom i u tim slučajevima se ne može govoriti
o sepsi (1, 2).
U pokušaju da se bolje definiše spektar poremećaja
koji se ispoljava kao težina reakcije na infekciju, Bone i sar.
(5) su predložili dijagnostički sistem koji se temelji na pro-
gresiji ovih poremećaja i koji omogućuje izvesnu konzis-
tentnost u kliničkim studijama, terapiji i prevenciji septič-
kog šoka. Reakcija na infekciju zavisi od različitih kliničkih
stanja koja evoluišu jedno iz drugog i po stepenu težine
mogu se izdvojiti: 1) SIRS koji se u slučaju dokazane bakte-
rijemije, odnosno fungemije ili ako se na drugi način dovodi
u vezu sa infekcijom označava kao sepsa ili sindrom sepse;
2) teška sepsa i 3) septički šok (3, 5). Zatajivanje pojedinih
organa može se javiti i pri najblažoj formi (sepsa), ali je
MODS najčešće izražen kod septičkog šoka. SIRS se defi-
niše kao prisustvo dva ili više od sledećih nalaza: 1) telesna
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nuti; 3) >20 respiracija u minuti (ili PaCO2<32 mmHg); 4)
broj leukocita >12  000/mm
3 ili <4  000/mm
3 ili >10% ne-
zrelih formi. Sepsa se definiše kao SIRS plus dokumento-
vana infekcija (3, 5). Tešku sepsu karakteriše nalaz sepse uz
disfunkciju organa, hipoperfuziju (laktatna acidoza, oligu-
rija, akutni poremećaj mentalnog statusa) ili hipotenziju, a
mogu se javiti i poremećaji koagulacije. Septički šok je sep-
som indukovani šok sa hipotenzijom koja se ne može kori-
govati adekvatnom nadoknadom tečnosti (sistolni pritisak
<90 mmHg ili smanjenje za više od 40 mmHg u odnosu na
bazalni) uz zatajivanje funkcija organa.
Empirijska antibiotska terapija sepse je danas pre pra-
vilo nego izuzetak jer samo rano započeta terapija može dati
rezultate u smislu sprečavanja progresije oboljenja. Epide-
miološki podaci o osetljivosti uzročnika u datoj bolnici su
glavni faktor u odabiru inicijalne antimikrobne terapije (3).
Epizode sepse su većinom bolničkog porekla, čiji su uzroč-
nici multirezistentni i u tim slučajevima je mortalitet veći
nego kada su u pitanju vanbolničke infekcije (1). U terapiji
sepse često je od većeg značaja drenaža gnojnog sadržaja,
hirurško otklanjanje nekrotičnog tkiva, uklanjanje opstruk-
cije ili stranih tela i oporavak imunskog sistema (porast ne-
utrofila u neutropeniji) kod imunokompromitovanih boles-
nika nego izbor antibiotika (3). Sa napretkom medicine
mnogi imunokompromitovani bolesnici se uspešno izleče,
ali nažalost ostaju i dalje osetljivi na oportunističke mikro-
organizme koji su najčešće multirezistentni na antibiotike.
Stalna primena antibiotika pospešuje razvoj rezistencije mi-
kroorganizama koji čine komensalnu floru bolesnika ili se
nalaze u bolničkoj sredini (2, 3, 6−8).
Utvrđivanje prisustva bakterija, odnosno gljiva u krvi
(hemokultura) ima veliki klinički značaj iz sledećih razloga:
1) u postavljanju dijagnoze kod bolesnika koji su pod rizi-
kom od nastanka sepse (febrilni hospitalizovani bolesnici,
febrilni bolesnici sa neutropenijom, bolesnici sa nozokomij-
skim infekcijama); 2) za utvrđivanje ili potvrdu postojanja
fokalnih infekcija; 3) u svrhu prognoze i upozorenja na mo-
gućnost komplikacija fokalnih infekcija kao što su osteo-
mijelitis i meningitis; 4) kao način da se isključe ozbiljne
infekcije kao što je endokarditis; 5) za praćenje terapije. U
većini slučajeva pozitivan nalaz hemokulture direktno omo-
gućuje dijagnozu (infektivni endokarditis, spontana pneu-
mokokna bakterijemija). U okolnostima kada je teško izolo-
vati uzročnika infekcije iz primarnog žarišta pozitivni re-
zultati dobijeni hemokulturom indirektno omogućuju dijag-
nozu, kao što je slučaj kod osteomijelitisa.
Bakterijemija, odnosno fungemija s obzirom na traja-
nje može biti prolazna, povremena i stalna; s obzirom na
broj uzročnika može biti unimikrona i polimikrona. Ako se
javlja u vreme odgovarajuće terapije, naziva se „prodorna“ i
može biti rana i kasna zavisno od toga da li se javlja pre ili
posle 72 h od započinjanja terapije (2). Tranzitorna bakte-
rijemija se većinom javlja u ranom stadijumu lokalizovanih
infekcija, posle manipulacija na inficiranim tkivima ili ko-
lonizovanim sluzokožama (hirurška drenaža apscesa, sto-
matološke procedure), kao i prilikom pranja zuba, žvakanja
hrane i rada creva. Ove bakterijemije spontano iščezavaju.
Prolazno prisustvo bakterija u krvotoku traje nekoliko mi-
nuta do nekoliko sati da bi za to vreme one bile uklonjene
aktivnošću odbrambenog sistema. Intermitentna bakterije-
mija je ona koja se javlja, nestaje i ponovo nastaje sa istim
uzročnikom. Ovaj tip bakterijemije je udružen sa nedrenira-
nim ograničenim infekcijama kao što su intraabdominalni
apscesi, a može nastati i kod lokalnih infekcija kao što su
pneumonija ili osteomijelitis. Kontinuirana bakterijemija je
karakteristična za infektivni endokarditis i druge endovas-
kularne infekcije kao što su gnojni tromboflebitis i inficira-
ne („mikotične“) aneurizme. Javlja se i u početnom stadi-
jumu bruceloze i trbušnog tifusa.
Klinički značaj imaju samo intermitentna i kontinuirana
bakterijemija jer dovode do sepse. Treba uvek imati na umu
da nalaz bakterija, odnosno gljiva u krvi ne znači uvek obo-
ljenje (sepsu) jer može predstavljati fiziološku prolaznu bak-
terijemiju, odnosno fungemiju ili, pak, kontaminaciju sa kože
bolesnika. S druge strane, treba takođe znati da u svim sluča-
jevima sepse postupkom hemokulture nije moguće izolovati i
identifikovati uzročnika („izbirljivi“ mikroorganizmi), kao i
to da razni neinfektivni agensi mogu pokrenuti patofiziološki
mehanizam koji se klinički manifestuje kao sepsa (trauma,
opekotine, akutni pankreatitis). Kada je hemokultura pozitiv-
na konačnu odluku o tome da li to znači pravu bakterijemiju
odnosno fungemiju ili kontaminaciju (obično sa kože) donosi
kliničar. Prethodne studije su pokazale da 5−30% pozitivnih
hemokultura predstavlja kontaminaciju (2).
Izvori bakterijemije i fungemije su najčešće intravasku-
larni uređaji (pre svega kateteri), respiratorni trakt, urinarni
trakt i abdominalne infekcije. U vezi sa sve većom upotrebom
intravaskularnih katetera koagulaza-negativni stafilokoki
(KNS) koji imaju sposobnost adherencije na njih, sve su zna-
čajniji uzročnici bakterijemije. Izvor bakterijemije u oko jed-
noj četvrtini slučajeva nije moguće otkriti. Mikroorganizmi
prodiru u krv iz primarnih žarišta infekcije putem limfnih su-
dova u krvotok i direktnim prodorom preko igala ili drugih
intravaskularnih uređaja kao što su kateteri.
Do održavanja bakterija i gljiva u krvi dolazi zbog
nemogućnosti odbrane domaćina da lokalizuje infekciju na
njenom primarnom mestu ili nemogućnosti lekara da dreni-
ra, odstrani ili na drugi način steriliše primarno žarište. Na
iznenadan prodor mikroorganizama odbrana domaćina od-
mah reaguje fagocitozom − efikasnim delovanjem makrofa-
ga i mononukleara. Uklanjanje može biti manje efikasno
kada su u pitanju mikroorganizmi sa kapsulom ili može biti
pospešeno prisustvom specifičnih antitela. Organizam do-
maćina često nije u stanju da ukloni mikroorganizme iz krvi
(intravaskularna žarišta, endovaskularne infekcije, kada je
odbrana oslabljena ili je priliv mikoorganizama veliki).
Klinički znaci i simptomi sepse često su nespecifični i
manifestuju se kao: povišena telesna temperatura, hipoter-
mija, drhtavica i jeza, hiperventilacija, respiratorna alkalo-
za, lezije kože, poremećaji mentalnog statusa, dijareja, hi-
potenzija, diseminovana intravaskularna koagulacija (DIK),
zatajivanje glavnih sistema organa sa smrtnim ishodom.Број 6 ВОЈНОСАНИТЕТСКИ ПРЕГЛЕД Страна 645
Simptomi i znaci koji se odnose na primarno žarište infek-
cije uočavaju se kod većine bolesnika. Neki bolesnici imaju
manifestacije na koži kao što su osip, septički emboli ili
eritema gangrenozum, koje upućuju na sepsu čiji su uzroč-
nici Pseudomonas aeruginosa i drugi gramnegativni bacili
(2). Atipične manifestacije mogu stvoriti konfuziju kao što
je odsustvo febrilnosti kod novorođenčadi, starijih osoba,
bolesnika na terapiji kortikosteroidima ili nesteroidnim an-
tiinflamatornim lekovima. Bolesnici sa hipertenzijom u slu-
čaju sepse mogu imati normalan pritisak, pa je zato važno
znati koliki je pritisak prethodno bio (2). Neki bolesnici
mogu imati sniženu telesnu temperaturu.
Faktori rizika za nastanak bekterijemije, fungemije i
sepse su: životna dob (prevremeno rođena deca, stare oso-
be), maligna oboljenja, dijabetes, insuficijencija bubrega
koja zahteva dijalizu, ciroza jetre, sindrom nedostatka imu-
niteta, stanja sa oštećenjem kože (pemfigus, opekotine, de-
kubitusi), primena intravaskularnih katetera, hirurški za-
hvati na crevima i genitourinarnom traktu, terapija kortiko-
steroidima i drugim agensima gde je oštećen celularni imu-
nitet (rizik od infekcija intracelularnim patogenima) i tera-
pija citotoksičnim lekovima koji dovode do granulocitope-
nije (rizik od infekcija piogenim bakterijama i gljivama) (1,
2, 10).
Studije u SAD u poslednje dve decenije su pokazale da
su najčešći uzročnici sepse kod odraslih Staphylococcus au-
reus (Sa) i Escherichia coli. Najčešći uzročnici sepse u bol-
nicama širom sveta su Sa, KNS, enterokoki, enterobakterije,
Pseudomonas spp i Acinetobacter spp (7). Analizom 4 526
hemokultura u periodu 1997−1999. godina našli smo da se
iz hemokultura naših bolesnika najčešće izoluju: KNS
(28,9%), Sa (17,7%), Enterococcus species (10,1%), ente-
robakterije sa predominacijom Klebsiella species (13,5%) i
glukozo-nefermentativni gramnegativni bacili sa predomi-
nacijom Acinetobacter species i Pseudomonas aeruginosa
(10,6%) (8).
U poslednje vreme utvrđen je dramatičan porast učes-
talosti KNS kao etioloških uzročnika sepse, gde se javljaju
značajne teškoće u interpretaciji hemokulture jer su ove ba-
kterije kontaminanti u oko 85% slučajeva (9, 10). Među
KNS kao najčešći uzročnik sepse javlja se Staphylococcus
epidermidis. Došlo je i do značajnog porasta broja funge-
mija, enterokoknih bakterijemija i mikobakterijemija kod
bolesnika sa morbus HIV, kao i do značajnog smanjenja
broja anaerobnih bakterijemija (1, 9). Kod dece su uzročnici
slični kao i kod odraslih sa nekoliko važnih razlika: anaero-
bna bakterijemija je ređa nego kod odraslih, kod imuno-
kompromitovane dece česti uzročnici su stafilokoki i strep-
tokoki uključujući Streptococcus pneumonae. Haemophilus
influenzae se javlja češće kao i meningokoki (1, 9).
Gramnegativne bakterije sadrže endotoksin (lipid A)
koji posreduje u brojnim sistemskim reakcijama (smanjenje
broja granulocita, febrilnost, aktivacija komplementa i ne-
kih faktora koagulacije). Grampozitivne bakterije luče ugla-
vnom egzotoksine i efekat njihovog prisustva je jednako
poguban po bolesnika. Bilo koji uzročnik u cirkulaciji može
izazvati DIK ali se ona najčešće javlja kod gramnagativne
sepse. Bilo da su u pitanju egzotoksini ili endotoksini septi-
čki šok je posredovan aktivacijom mononuklearnih ćelija
koje produkuju citokine poput faktora nekroze tumora i in-
terleukina (1).
Sepsa prouzrokovana gljivama obično je ozbiljno sta-
nje i javlja se uglavnom kod imunokompromitovanih boles-
nika. Candida albicans je najčešći uzročnik. U poslednje
vreme sve češće se kao uzročnici sepse izoluju druge vrste
iz roda Candida uz istovremeno smanjenje učestalosti Can-
dida albicans (2, 9, 10). Izuzimajući histoplazmu koja se
razmnožava u leukocitima, gljive ne prodiru u ćelije krvi, a
njihovo prisustvo u krvotoku uglavnom ukazuje na fokalne
infekcije. Zbog velike količine sterola u svom ćelijskom zi-
du gljive su posebno otporne na činioce primarne odbrane
domaćina, antitela i fagocite. Putem krvotoka gljive mogu
dospeti u bilo koji deo organizma gde mogu rasti, prodirati
u tkiva i produkovati toksične faktore. U cirkulaciju obično
prodiru na mestima gde je oštećen integritet gastrointesti-
nalne i drugih sluzokoža ili putem intravaskularnih katetera
i preko oštećene kože.
Prognoza je loša kod starijih bolesnika (osobe starije
od 40 godina), nozokomijske, enterokokne, gramnegativne i
gljivične sepse, postojeće ciroze jetre, maligniteta, prisustva
više bolesti, gde je primarno žarište u respiratornom traktu i
koži (uključujući i opekotine), hirurškoj rani ili je izvor sep-
se nepoznat, kod postojanja septičkog šoka i nedostatka feb-
rilnosti (1, 2, 10).
Mikrobiološki aspekti hemokulture
Principi uzimanja uzoraka krvi za hemokulturu
Ispitivanje jednog uzorka krvi na prisustvo bakterija
odnosno gljiva naziva se hemokultura, a ako se ispituje više
uzoraka, radi se o seriji hemokultura. Pod setom hemokultu-
ra podrazumeva se zasejavanje jednog uzorka krvi na pod-
logu za aerobne i podlogu za anaerobne bakterije. Optimal-
no izvođenje ove veoma važne analize zavisi od vremena
uzimanja krvi, broja uzetih uzoraka, pridržavanja principa
antisepse prilikom uzimanja i manipulacije uzorcima, koli-
čine uzete krvi, osobina hranjivih podloga, sistema koji se
koristi za otkrivanje porasta uzročnika i mogućnosti kliniča-
ra da tumači dobijene rezultate (1, 10−12).
Ne postoji zlatni standard pomoću koga se procenjuju
hemokulture. Idealno bi bilo da se krv uzima kontinuirano,
da se bakterije identifikuju i određuje njihov broj, da se bo-
lesnik prati dok se ne uključe antibiotici i da se tako proce-
njuje značaj bakterijemije. Ovo, međutim, nije moguće.
Umesto toga uzimaju se male količine krvi u ograničenim
intervalima, pa je na taj način serija hemokultura surogat
„zlatnog standarda“. Bilo koja pozitivna hemokultura čini
seriju pozitivnom, a pozitivan nalaz se interpretira u kontek-
stu kliničkih i mikrobioloških nalaza.
Zato što ne postoji „zlatni standard“ osetljivost i spe-
cifičnost hemokulture se mogu samo približno utvrditi.
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hemokultura i uzimanjem bar 10 ml krvi po setu. Specifi-
čnost se može najbolje obezbediti strogim pridržavanjem
principa asepse pri uzimanju i manipulacijama uzorcima
krvi i zahtevom da više setova bude pozitivno kada se
pretpostavlja da su uzročnici sepse uobičajeni kontami-
nanti (KNS, korinemorfni bacili). Radi obezbeđenja speci-
fičnosti krv se nikada ne uzima iz intravenskih katetera
izuzev u slučaju procene da li je intravaskularni kateter
izvor sepse.
U slučaju prolaznog prodiranja bakterija u krvotok iz
sekvestrovanih žarišta, kao što su apscesi, bakterije se osloba-
đaju u krv oko 45 minuta pre izbijanja epizode febrilnosti, a
to se poklapa sa momentom kada bolesnik počinje osećati je-
zu i drhtavicu, pa se uzimanje krvi za hemokulturu preporu-
čije u to vreme. Neka ispitivanja su pokazala da perioperativ-
ne temperature u prva tri dana nisu posledica septikemije i da
hemokultura u to vreme nije isplativa. U septičkom šoku, ba-
kterijskom endokarditisu i drugim endovaskularnim infekci-
jama bakterije se stalno oslobađaju u krv i momenat uzimanja
krvi nije od značaja za hemokulturu. U slučajevima kada se
antibiotska terapija ne može odgoditi prihvatljiv kompromis
je da se uzme 40 ml krvi odjednom, i to po 20 ml iz dve od-
vojene venepunkcije sa dva različita mesta koristeći dve razli-
čite igle i šprica pre nego što se da antibiotik. Za početnu pro-
cenu temperature nepoznatog porekla uzimaju se četiri odvo-
jene hemokulture, i to dve dnevno u toku dva dana. Na taj na-
čin se otkrije većina uzročnika. Kod bakterijskog endokarditi-
sa ako se antibiotska terapija može odgoditi, uzimaju se tri
odvojene hemokulture u toku prvoga dana i dodatna jedna ili
dve hemokulture u toku drugoga dana. Ovo pretpostavlja
upotrebu odgovarajućih sistema koji omogućuju porast većine
etioloških uzročnika pri čemu je često neophodna produžena
inkubacija.
Nije moguće formulisati striktno uputstvo o broju
hemokultura u seriji. Zato su neophodna prethodna ispiti-
vanja da bi se definisala osetljivost i specifičnost savre-
menih sistema za hemokulturu (1, 9−11). U pogledu broja
hemokultura formulisana su sledeća pravila: 1) jedan set
je najčešće ili gotovo uvek nedovoljan; 2) dva seta su ne-
ophodna i dovoljna da bi se isključila ili potvrdila dijag-
noza bakterijemije ako na osnovu prethodnih razmatranja
pretpostavljeni uzročnik ne pripada onima koji obično
kontaminiraju hemokulture i ako je verovatnoća bakteri-
jemije na osnovu kliničkih i laboratorijskih ispitivanja ni-
ska ili umerena (bolesnici sa pneumonijom); 3) tri seta
hemokultura su neophodna da bi se isključila bakterije-
mija kada je na osnovu prethodnih ispitivanja njena vero-
vatnoća visoka ili kada se traga za kontinuiranom bakte-
rijemijom i 4) četiri ili više setova hemokultura treba uzeti
kada je na osnovu prethodnih ispitivanja procenjeno da je
uzročnik od onih koji često kontaminiraju hemokulture
(endokarditis kod bolesnika sa ugrađenim veštačkim val-
vulama) ili je bolesnik sa suspektnim endokarditisom pri-
mao antibiotike u prethodne dve nedelje. Od bolesnika
koji su životno ugroženi treba uzeti dve hemokulture u ra-
zmaku od 15 do 20 minuta pre otpočinanja antibiotske te-
rapije (13). Ako se krv za hemokulturu uzima od bolesni-
ka koji su pod antibiotskom terapijom, treba je uzeti nepo-
sredno pre naredne doze antibiotika.
 Zapremina uzete krvi je najvažnija varijabla za opti-
malno otkrivanje mikroorganizama u krvi. Da bi se povećao
stepen izolacije, treba uzeti 20 ml krvi u toku jedne vene-
punkcije. Treba imati nadzor nad količinama krvi koje se
uzimaju za hemokulturu. Ako je uzeta mala količina krvi,
ne odbacivati uzorak, ali tražiti da se krv ponovo uzme. Od
dece se uzimaju manje količine krvi (2−4 ml) jer je u krvi
prisutno više bakterija (100−1 000 jedinica koje formiraju
kolonije − CFU/ml) nego kod odraslih (1−100 CFU/ml).
Nije preporučljivo da se krv uzima za hemokulturu iz
vaskularnih šantova i katetera zato što se ovi uređaji teško de-
kontaminiraju. Preporučuje se da se krv uzima ispod odgova-
rajuće intravenske linije, ako je moguće, jer iznad linije krv
može biti razređena infuzijskim tečnostima. Ako se krv ne
inokuliše direktno u tečnu podlogu, mora se transportovati sa
dodatkom antikoagulansa. Heparin, EDTA i citrat deluju in-
hibitorno na mnoge uzročnike, pa se kao antikoagulans koristi
natrijum-polianetol sulfonat (SPS) u koncentracijama od
0,025% do 0,03% (1, 12). Univerzalna predostrožnost zahteva
da se prilikom uzimanja krvi koriste rukavice.
Zbog povećane učestalosti infekcija izazvanih bakteri-
jama koje su normalni stanovnici kože interpretacija nalaza
takvih bakterija u hemokulturi sve je teža s obzirom na to da
su novi sistemi za hemokulture osetljivi tako da otkrivaju i
bilo koju bakteriju slučajno dospelu u uzorak (1, 12). Da bi se
procenilo da li je neki KNS, Corynebacterium spp ili Propio-
nibacterium acnes uzročnik sepse ili kontaminant sa kože
hemokulture se uzimaju sa dva različita mesta čak i onda kada
se u isto vreme uzima više od jedne hemokulture kao što je
slučaj pre otpočinjanja neodložne antimikrobne terapije. U la-
boratorijama gde se kontaminacija nalazi u više od 3% sluča-
jeva (što se utvrđuje kliničkom procenom bolesnika) treba
kritički razmotriti način uzimanja krvi i preduzeti mere pono-
vne obuke osoblja koje vrši venepunkciju u smislu odgova-
rajuće pripreme mesta venepunkcije.
Obuka osoblja u vezi sa pravilnim uzimanjem krvi za
hemokulturu spada u kontrolu kvaliteta rada laboratorije.
Prilikom uzimanja krvi za hemokulturu treba se pridržavati
sledećeg uputstva:
  1.  palpacijom izabrati venu pre nego što se mesto pun-
kcije dezinfikuje;
  2.  kožu na mestu venepunkcije očistiti 70% etanolom u
prečniku od oko 5 cm idući od centra prema periferiji. Os-
taviti 1 minut da se osuši;
  3.  počinjući od centra kruga mesto venepunkcije obri-
sati 2% tinkturom joda (povidon jod) i ostaviti 1 minut da se
osuši. Vreme je od kritičnog značaja;
  4.  ako se u toku venepunkcije mora dotaći dezinfiko-
vano mesto, to treba raditi sterilnim rukavicama ili prste na
rukavicama dezinfikovati na opisani način;
  5.  uvesti iglu u venu i izvaditi krv u količini od 10 do
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  6.  kada se igla izvadi, mesto treba očistiti 70% etano-
lom jer su mnogi bolesnici preosetljivi na jod.
  7.  pre zasejavanja krvi gumeni zapušač bočice sa teč-
nom podlogom treba očistiti 70% etanolom i sačekati 1 mi-
nut da se osuši. Nije neophodno menjati iglu pre zasejava-
nja bočice;
  8.  prvo zasejati anaerobnu, pa aerobnu bočicu;
  9.  zasejane bočice nikada ne stavljati u frižider i dosta-
viti ih što je moguće pre u laboratoriju;
  10.  treba izbegavati uzimanje krvi direktno u bočicu jer
se teško kontroliše količina uzete krvi, a može doći i do as-
piracije hranjive podloge u venu;
  11.  da bi se sprečila koagulacija krvi, inokulisanu boči-
cu treba nekoliko puta pažljivo izokrenuti da bi se krv po-
mešala sa podlogom.
Principi laboratorijskog rada
Odnos količine inokulisane krvi i tečne podloge treba
da bude 1:5 i više da bi se razredili antimikrobni agensi i
faktori odbrane iz krvi i da bi se sprečilo njeno zgrušavanje
(1, 12). Komercijalne podloge često ne omogućuju takav
odnos, ali one su obogaćene tako da je prevaziđen taj prob-
lem (liziranje leukocita, neutralisanje antibiotika). Najčešća
podloga je soja-kazein bujon. Slede zatim moždano-srčani
infuzni bujon (BHI) i pepton bujon sa suplementom. Ko-
mercijalnim podlogama su dodate odgovarajuće kombina-
cije hranjivih materija i faktora rasta. Može se reći da je
soja-kazein bujon podesan za otkrivanje većine patogenih
mikroorganizama. Bujon BHI je isto tako dobar ili i bolji za
otkrivanje gljiva i nekih bakterija. Kolumbija bujon je od-
govarajuća podloga za otkrivanje anaerobnih bakterija. Po-
red toga, za otkrivanje pojedinih vrsta mikroorganizama od
značaja su i koncentracije SPS, razni hranjivi dodaci i atmo-
sfera u bočici. Tako SPS inhibiše porast mikroba kao što su
Neisseria meningitidis,  Neisseria gonorrhoeae,  Peptos-
treptococcus anaerobius, Francisella tularensis i Moraxella
catarrhalis. Veće koncentracije SPS pospešuju porast
grampozitivnih koka, a smanjuju otkrivanje gramnegativnih
bakterija. Antikoagulanse kao što su heparin, EDTA i nat-
rijum citrat ne treba nikada koristiti.
Na tržištu se nalazi više sistema za koje se tvrdi da po-
boljšavaju izolaciju mikroorganizama iz krvi bolesnika ko-
jima su ordinirani antibiotici. BacT/Alert (Organon Tekni-
ka) FAN bočice (naziv FAN nema specifično značenje) sa-
drže supstanciju koja se sastoji od fulerske zemlje i čestica
aktivnog uglja. Pomoću ovih podloga otkriveno je više epi-
zoda sepse; epizode su često bile rekurentne i najčešće kod
bolesnika koji su teoretski primali efikasnu antimikrobnu te-
rapiju. BACTEC (Becton Dickinson) Plus-F bočice sadrže
smolama sličan materijal koji neutrališe antibiotike. Aerob-
ne bočice sadrže atmosferu spoljnje sredine plus različite
količine CO2. Anaerobne bočice sadrže azot i CO2. Nekoli-
ko kliničkih studija je pokazalo da mućkanje bočica u toku
inkubacije povećava stepen izolacije iz aerobnih bočica (1).
Kod manuelne tehnike hemokulture inkubacija treba
da traje sedam dana, dok inkubacija u automatskim siste-
mima treba da traje pet dana (14). Kod automatskih sistema
većina klinički značajnih uzročnika se otkriva za 48−72 h.
Uobičajena je praksa da se produži vreme inkubacije i rade
supkulture kod bolesnika sa suspektnim infektivnim endo-
karditisom (1, 12, 15). Ima vrlo malo podataka koji oprav-
davaju ovu praksu kada su u pitanju moderni automatizova-
ni sistemi. Za bolesnike sa endokarditisom kod kojih je he-
mokultura negativna bolje je upotrebiti drugi metod da bi se
otkrili retki ili osetljivi mikroorganizmi kao što su gljivice,
Legionella spp ili Brucella spp.
Kod manuelnih sistema slepe supkulture se obično ra-
de 24−48 h posle zasejavanja krvi i u nedostatku makros-
kopskih dokaza o porastu, dok su terminalne supkulture od
manjeg značaja. Za automatske sisteme nisu potrebne ter-
minalne supkulture, posebno ako se bojenjem po Gramu ne
vide mikroorganizmi. Za sve sisteme slepe anaerobne sup-
kulture su beskorisne. Zasejane podloge ne treba nikada dr-
žati na temperaturi ispod sobne, dok privremeno mogu biti
na sobnoj temperaturi bez štetnog efekta na otkrivanje mi-
kroorganizama.
Sistemi za hemokulturu
Sistemi za hemokulturu mogu biti: manuelni koji se
prave u samoj laboratoriji, manuelni komercijalni sistemi i
automatski komercijalni sistemi. Najpoznatiji i najčešće ko-
rišćeni komercijalni manuelni sistemi su Oxoid Signal
System (Oxoid), Septi-Chek (Roche Diagnostic System) i
Isolator System (Wampole Laboratories). Na tržištu postoje
četiri komercijalna automatska sistema za kontinuirano pra-
ćenje hemokultura: BacT/Alert (Organon Teknika),
BACTEC 9240/9120 (Becton Dickonson), Extra Sensing
Power (ESP), Difco Laboratories i Vital (BioMerieux).
Kod  manuelnih sistema znaci porasta mikroorgani-
zama su: hemoliza, zamućenje, produkcija gasa, izgled po-
dloge koji podseća na čokoladu i prisustvo vidljivih kolo-
nija ili sloja porasta na meniskusu tečnosti. Neophodne su
slepe i terminalne supkulture. Manuelni sistemi nisu podes-
ni za laboratorije koje imaju veliki broj hemokultura. Septi-
Check sistem ima čvrstu i tečnu fazu podloge. Prednost mu
je što rano omogućava porast na čvrstoj podlozi. Izolator si-
stem (lysis centrifugation system) je jedini manuelni sistem
koji ne sadrži bujon i odličan je za otkrivanje patogenih
kvasnica i dimorfnih gljiva. Nije optimalan za anaerobne
bakterije. Glavni mu je nedostatak što zahteva dosta rada,
pa je podesan za male laboratorije.
Automatski sistemi za kontinuirano praćenje hemo-
kultura razlikuju se od drugih sistema u sledećem: 1) konti-
nuirano prate porast (jednom u 10 minuta) i podaci se ču-
vaju i analizuju u mikrokompjuteru; 2) omogućuju bržu
detekciju porasta i daju manji postotak lažnopozitivnih he-
mokultura; 3) u jednoj jedinici su kombinovani sistem za
detekciju, inkubaciju i mehanizam za mućkanje; 4) izbeg-
nuta je potreba za manipulacijom i time mogućnost konta-
minacije i 5) prihvataju veliki inokulum do 10 ml (16−19).
BacT/Alert je prvi u generaciji automatskih sistema za
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dnu bočice sa hranjivom podlogom nalazi se čvrsti senzor
čija se boja menja u vezi sa porastom koncentracije CO2 u
tečnoj podlozi. Diode koje emituju i koje su osetljive na
svetlost ugrađene su u bazu ćelija u koje se stavljaju bočice.
Kako senzor menja boju povećava se količina reflektovane
svetlosti od senzora, što se količinski izražava kao poveća-
nje voltaže struje. Kompjuter beleži signale voltaže i anali-
zuje ih pomoću algoritma. Algoritam pomoću tri kritrijuma
prepoznaje porast mikroorganizama: 1) inicijalno očitavanje
koje prelazi prethodno definisani prag, 2) trajno linearno
povećavanje koncentracije CO2 i 3) porast stepena produk-
cije CO2. Ovaj sistem ima na raspolaganju sledeće podloge:
standardnu aerobnu i anaerobnu bočicu, pedijatrijsku bočicu
(Pedi-bact) i FAN aerobnu i FAN anaerobnu bočicu.
Neka publikovana i nedovoljno potvrđena zapažanja
kod primene BacT/Alert sistema ukazuju na mogućnost
izolacije Brucella spp iz standardne aerobne bočice za ma-
nje od tri dana (20), Campylobacter spp za 4,8 dana i Coc-
cidioides immitis za 82 h (21, 22).
BACTEC 9240/9120 je sličan BacT/Alert sistemu gde
svaka bočica sa hranjivom podlogom ima na dnu senzor.
Razlika je u tome što BACTEC sistem koristi fluorescentnu,
a ne spektralnu svetlost da bi se otkrile promene u koncen-
traciji CO2 u smeši krvi i podloge. Kao i kod BacT/Alert si-
stema može se dobiti krivulja porasta mikroorganizama.
ESP sistem se od dva prethodna razlikuje po tome što se
produkcija CO2 meri manometarski i što se, pored promene
u produkciji CO2, prati i promena u koncentraciji H2 i O2
(12). Vital sistem je po principu rada sličan BacT/Alert i
BACTEC sistemu. Njegova karakteristika je ugradnja ras-
tvorljivih molekula fluorescentne materije u tečnu hranjivu
podlogu. Kako se CO2 oslobađa u smeši krvi i podloge tako
molekuli počinju da fluoresciraju (12).
Smatra se da je uvođenje automatskih sistema za kon-
tinuirano praćenje hemokultura jedno od značajnijih dostig-
nuća u kliničkoj mikrobiologiji u poslednjih deset godina
(12). Za razliku od manuelnih, automatski sistemi omogu-
ćuju: brže dobijanje rezultata hemokulture, štede tehnološko
vreme laboratorijskog osoblja, omogućuju kreiranje statisti-
čkih izveštaja i otkrivaju veći broj uzročnika sepse posebno
kod bolesnika kojima je već uključena antibiotska terapija.
Naravno, ovi sistemi imaju i neke nedostatke kao što su ce-
na uređaja, velika osetljivost koja može nekada biti na štetu
specifičnosti ako se ne vodi računa o antisepsi pri uzimanju
uzoraka i zahtevaju određenu obučenost za rad.
Mikroorganizmi koji zahtevaju posebne procedure za
detekciju iz krvi
Na osnovu novijih saznanja pomoću hemokulture neki
mikroorganizmi iz krvi se ne mogu otkriti uprkos primeni
specijalnih procedura. Kod nekih bolesnika često postoji ve-
rovatnoća prisustva virusa, gljiva, mikobakterija, mikopla-
zmi i drugih izbirljivih uzročnika. Laboratorija najčešće nije
u mogućnosti da koristi najpogodnije podloge za izolaciju
ovih mikroorganizama.
U orofarinksu, gastrointestinalnom traktu, genitalnom
traktu žena i koži broj anaerobnih bakterija je za 100 do
1 000 puta veći od broja aerobnih. Verovatnoća anaerobnih
infekcija je u direktnoj vezi sa njihovom lokalizacijom. Ba-
kterijemija sa anaerobnim bakterijama prvi put je doku-
mentovana sedamdesetih godina. Anaerobne bakterije se
izoluju iz krvi u 10−26% slučajeva (23, 24). U poslednjoj
deceniji primećen je pad učestalosti anaerobne bakterijemi-
je. Pokazano je (25) da, iako je postotak pozitivnih anaero-
bnih hemokultura niži, broj epizoda je isti. Negde je posto-
tak izolacije anaerobnih bakterija toliko nizak da se prepo-
ručuje da se anaerobna bočica zameni još jednom aerob-
nom, a anaerobna koristi samo kada to klinička situacija za-
hteva. Dve odvojene kliničke studije (26, 27) sugerišu da
nije neophodno da se anaerobne bakterije verifikuju mikro-
biološki. Smatra se dovoljnom klinička verifikacija uz od-
govarajuću empirijsku terapiju na osnovu toga. Međutim,
nije u svim laboratorijama utvrđen pad broja izolacija anae-
robnih bakterija. Pored toga, neki primećuju da inokulacija
anaerobnih bočica olakšava izolaciju fakultativno anaerob-
nih bakterija kao što je Streptococcus pneumoniae. Spektar
izolovanih anaerobnih bakterija iz hemokultura je relativno
uzak. Najčešće se izoluju bakterije roda Bacteroides
(45−75%) od čega Bacteroides fragilis čini oko 75%. Od
ostalih anaerobnih bakterija najčešće se izoluju Fusobacte-
rium spp, Prevotella spp, Porphyromonas spp, Clostridium
spp, Propionibacterium spp i Peptostreptococcus spp. Neke
anaerobne bakterije su često udružene sa posebnim klinič-
kim sindromima: Bacteroides spp sa intraabdominalnim in-
fekcijama, a Peptostreptococcus spp sa ginekološkim i op-
stetričkim infekcijama. Produžena inkubacija ne utiče na
izolaciju anaerobnih bakterija.
Gljive  se danas nalaze mnogo češće kao uzročnici
vanbolničkih i bolničkih infekcija. Faktori koji tome dopri-
nose su sledeći: imunosupresija, upotreba antibiotika širo-
kog spektra i upotreba centralnih venskih katetera sa rastvo-
rima za hiperalimentaciju. Prema nekim novijim podacima
(25) fungemije su češće od anaerobnih bakterijemija. Dok
su u prošlosti česti uzročnici invazivnih infekcija bile His-
toplasma capsulatum,  Cocidioides immitis,  Candida albi-
cans, Cryptococcus neoformans, Aspergillus spp i
Blastomyces dermatitidis, danas je ta lista mnogo šira i uk-
ljučuje saprofitne plesni i kvasnice kao što su razne vrste
Candida spp, Trichosporon beigelii, Fusarium spp, Males-
sezia spp i zigomicete (28−30).
Filamentozne gljive bolje rastu na 27−30º C, a kvasni-
ce na 37º C. Većina kvasnica poraste za 2−3 dana, dok di-
morfne gljive mogu zahtevati 3−6 nedelja (28, 31). Nažalost
i sa najboljim metodama još uvek je često da su hemokultu-
re negativne i kod bolesnika sa opasnim diseminovanim
gljivičnim infekcijama. Za izolaciju gljiva iz krvi koriste se
triptikaza soja bujon, Kolumbija bujon, tioglikolatni i BHI
bujon. Bifazne podloge se smatraju podesnim za izolaciju
gljiva. Izolator sistem je najbolji za izolaciju gljiva, posebno
kod bolesnika sa morbus HIV gde se endemski javljaju Hi-
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spp i Penicillium spp su česti kontaminanti, ali mogu biti i
uzročnici infekcija kod imunokompromitovanih bolesnika.
Bez obzira koji se sistem koristi potrebna je pažljiva klinič-
ka procena da bi se utvrdio značaj izolovanih gljiva iz he-
mokultura. Multipli pozitivni uzorci hemokultura i fokalni
procesi tipični za infekcije gljivama upućuju na sistemsku
infekciju.
Utvrđeno je da oko 42% obolelih od morbus HIV sa
tuberkulozom ima pozitivne hemokulture na uzročnike tu-
berkuloze. Bolesnici sa različitim stanjima u kojima je izra-
žena imunosupresija kao što su leukemija, citotoksična he-
moterapija, multipli mijelom, terapija steroidima, nehema-
tološka maligna oboljenja, dijabetes i astma su sa poveća-
nim rizikom od bakterijemije koju izaziva Mycobacterium
avium complex (MAC). Ova bakterijemija se najčešće jav-
ljaja kod bolesnika sa AIDS-om. Mikobakterijemiju najčeš-
će izaziva Mycobacterium tuberculosis  complex, MAC, a
ponekad Mycobacterium fortuitum,  Mycobacterium chelo-
nei i Mycobacterium genavense. Zato što je često prisutan
veliki broj uzročnika kod mikobakterijemije može da se
pravi direktan preparat od bele loze (buffy coat) u cilju ot-
krivanja mikobakterija. Ovo važi za MAC infekcije, ali u
manjoj meri za Mycobacterium tuberculosis complex (32).
Zato što su mikobakterije intracelularni mikroorgani-
zmi liziranje ćelija pre zasejavanja podloga je neophodno.
Izolator sistem zbog toga unapređuje izolaciju mikobakte-
rija bez obzira koje se podloge koriste za kultivaciju. Za ra-
zliku od hemokultura kada su u pitanju uobičajene bakterije,
za kultivaciju mikobakterija iz krvi koriste se BACTEC
13A radiometrijska podloga (za direktno zasejavanje krvi);
Middlebrook 7H11 i Lowenstein-Jensen agar (za zasejavanje
koncentrovane krvi); BACTEC 12B podloga (za zasejavanje
lizirane i koncentrovane krvi). Najjednostavnija procedura
koncentrovanja krvi kada su u pitanju poslednje dve metode
jeste upotreba izolator sistema (33). Kao alternativna metoda
uzima se 5 ml krvi i meša sa 30 ml 0,3% rastvora natrijum
deoksiholata, inkubira se 10 minuta na sobnoj temperaturi,
centrifugira u toku 25 minuta na 3 000 g u centrifugi sa hla-
đenjem, suspenduje u 0,2% bovinom serum albuminu i ino-
kuliše na odgovarajuće podloge (33). Poređenjem ove tri
metode dobijeni su slični stepeni izolacije od 89% do 96%
(33−35). Ove metode su zadovoljavajuće za detekciju MAC,
Mycobacterium tuberculosis i Mycobacterium fortuitum
complex, ali su za Mycobacterium genavense potrebni poseb-
ni uslovi za kultivaciju (12).
Nažalost, nije moguće kod svih bolesnika sa disemi-
novanom infekcijom otkriti mikobakterije u krvi (36). Al-
ternativne metode uključuju ispitivanje uzoraka kao što su
aspirati i bioptati kostne srži, bioptati jetre, tkiva i drugih
mesta gde se sumnja na prisustvo infektivnog procesa. Ispi-
tivanje ovih uzoraka treba da uključi histološka bojenja na
acido-alkoholo-rezistentne mikroorganizme i granulome,
kao i kulturu na mikobakterije.
Potreba za pokušajem izolacije retkih „izbirljivih“ mi-
kroorganizama javlja se kod endokarditisa sa negativnim
hemokulturama, kod bolesnika sa temperaturom nepoznatog
porekla, kao i kod drugih fokalnih infekcija kada je obolje-
nje dovoljno ozbiljno da upućuje na sepsu iako su standar-
dne hemokulture sterilne. Ovi uzročnici se obično tako ret-
ko izoluju da nije moguća statistička procena različitih me-
toda kultivacije. U ovim situacijama treba koristiti standar-
dne procedure sa izmenama koje neće smanjiti mogućnost
izolacije uobičajenih uzročnika. Produžetak inkubacije, sle-
pe supkulture na podlogama za otkrivanje izbirljivih mikro-
organizama na koje se sumnja ili korišćenje dodatnih pod-
loga sa obogaćenjem su prihvatljivo rešenje.
U slučaju sumnje na brucelozu uzročnici su obično pri-
sutni u krvi, pa je važno primeniti odgovarajuću proceduru za
izolaciju. Obično se smatra da Brucella spp kao izbirljiv uzro-
čnik zahteva posebne podloge i produženu inkubaciju, ali no-
viji podaci upućuju da to uvek ne mora biti tako. Postoje
brojni publikovani podaci o izolaciji Brucella spp pomoću
BACTEC i BacT/Alert sistema (20). Vreme detekcije je sa-
svim različito i mogu biti neophodne slepe supkulture.
Campylobacter spp se povremeno izoluje pomoću raz-
ličitih podloga za hemokulture (BACTEC, Septi-Check).
Pomoću konvencionalnih podloga Campylobacter spp se
izoluje samo pomoću slepih supkultura. Grupu bakterija
HACEK  čine:  Haemophilus aphrophilus,  Actinobacillus
actinomycetemcomitans,  Cardiobacterium hominis,  Eike-
nella corrodens i Kingella kingae. To su izbirljive bakterije
koje se povezuju sa endokarditisom. Iako se zna da ove ba-
kterije teško rastu, ne postoji idealan pristup za njihovu
izolaciju i identifikaciju. Faktori koji su od značaja za nji-
hovo otkrivanje su: produžena inkubacija do 14 dana, slepe
supkulture na 2−7 dana i terminalna supkultura koja uklju-
čuje čokoladni agar koji se inkubira u 5−10% CO2. Nema
mnogo dokumentovanih slučajeva bakterijemije koju izazi-
va Legionella spp. Podloge za hemokulturu omogućuju rast
legionela, ali njihovo dokazivanje zahteva supkulture na
specijalnim obogaćenim podlogama (12).
Mycoplasma hominis može se izolovati kod žena sa
temperaturom posle porođaja i posle ginekoloških procedu-
ra. Klinički značaj otkrivanja mikoplazmi u krvi nije jasan.
Produžene temperature posle porođaja su u nesumnjivoj ve-
zi sa nalazom Mycoplasmae hominis u krvi. Međutim, one
se nalaze kod 8% žena kao prolazna bakterijemija posle po-
rođaja. Komplikacije kod ove bakterijemije nisu uočene kao
ozbiljan problem.
Nutritivne varijante streptokoka uključuju streptokoke
grupe viridans koje za svoj porast zahtevaju piridoksal. Ovi
uzročnici su opisani kao bakterije koje rastu u podlogama za
hemokulturu sa znacima porasta u bujonu i pozitivnim nala-
zom u preparatu po Gramu, ali negativnim supkulturama na
podlogama sa agarom. Mogu se naći kao uzročnici sepse,
endokarditisa i fokalnih infekcija. Pošto je njihova izolacija
neuobičajena, nisu razvijene alternativne metode za njihovu
izolaciju iz krvi. U tom pogledu BHI bujon je bolji od tio-
glikolata koji je opet bolji od triptikaza soja bujona. Todd-
Hewit bujon obogaćen sa 0,001% piridoksala potpomaže
njihov porast. Na ove streptokoke treba misliti kada se u
podlozi za hemokulturu nađu grampozitivni koki u prepa-Страна 650 ВОЈНОСАНИТЕТСКИ ПРЕГЛЕД Број 6
ratu, a na supkulturama nema porasta. U tom slučaju treba
raditi supkulturu na krvnom agaru kome je dodato 0,001%
piridoksala ili demonstriranjem satelitizma sa stafilokokom.
S obzirom na to da nalaz bakterija i gljiva u krvi (bak-
terijemija odnosno fungemija) automatski ne mora značiti
infekciju (sepsu), pri tumačenju pozitivnih hemokultura ne-
ophodno je svaki slučaj posebno razmotriti u kontekstu svih
kliničkih i mikrobioloških nalaza. Savremeni automatski si-
stemi za kontinuirano praćenje hemokultura značajan su na-
predak jer omogućuju brzo otkrivanje mikroorganizama iz
krvi, ali, sa druge strane, pošto su jako osetljivi (otkrivaju i
jedan jedini mikroorganizam u uzorku) zahtevaju posebnu
pažnju u pogledu strogog pridržavanja principa antisepse pri
uzimanju uzoraka krvi i manipulaciji sa njima. U suprot-
nom, velika prednost ovih sistema postaje njihov nedostatak
i zloupotreba. U slučajevima klinički manifestne sepse kada
se standardnom hemokulturom ne mogu otkriti mikroorga-
nizmi u krvi u određenim situacijama vredi pokušati sa izo-
lacijom retkih „izbirljivih“ mikroorganizama, što zahteva
posebne procedure. U svakom slučaju za pravilno izvođenje
i tumačenje hemokultura neophodna je stalna i tesna sarad-
nja lekara kliničara, kliničkog mikrobiologa i osoblja koje
uzima krv za hemokulturu.
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